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桥接钢板技术治疗不稳定性髋臼骨折临床效果分析

沈影超，王　强，顾云峰，蒋晓伟　（南京中医药大学附属常熟医院骨科，江苏 常熟 ２１５５００）

［摘　要］　目的　观察桥接钢板技术治疗不稳定性髋臼骨折的临床疗效。方法　回顾性分析２０１４年３月至２０１５年３月应
用桥接钢板技术治疗的１２例不稳定性髋臼骨折患者的临床资料，根据ＯＴＡ／ＡＯ分型 Ｂ型骨折８例，Ｃ型骨折４例；手术方式采用
髂腹股沟入路５例，Ｓｔｏｐｐａ入路４例。通过随访，Ｍａｔｔａ按髋臼骨折四级评定标准评分，并对上述结果进行评价。结果　１２例患者
均获得随访，随访时间１２～１６个月，平均（１４．１±２．２）个月。影像学显示术后股骨头 －髋臼匹配良好，至术后１年无复位丢失。
Ｍａｔｔａ髋臼骨折四级评定标准疗效，优１０例，良１例，可１例。结论　桥接钢板技术治疗不稳定性髋臼骨折的临床疗效优异；不同手
术入路对功能恢复无影响，但是采用Ｓｔｏｐｐａ入路手术时间较短。
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　　不稳定性髋臼骨折需要手术治疗，此类手术治疗
难度较大、并发症较多，被称为“专家”级的手术。原

因在于，髋臼位置深在、局部解剖结构复杂，容易损伤

血管、神经和周围脏器。桥接钢板技术目前多用于骨

干、干骺端骨折和骨盆骨折的内固定治疗，也有使用桥

接式内固定装置治疗髋臼骨折的报道，但尚无用于髋

臼骨折内固定的报道。我们在实践中使用间接复位技

术，并使用桥接钢板技术固定髋臼骨折，探索一种术式

相对简易、学习曲线低、并发症少的治疗方法，以期提

高该类骨折的临床疗效。现将我科收治的１２例不稳
定性髋臼骨折的治疗效果报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集整理２０１４年３月至２０１５年３月我科应用桥

接钢板技术治疗１２例不稳定性髋臼骨折患者的临床
资料，其中男９例，女３例；年龄３２～４８岁，平均３９．３
岁。均为闭合性损伤，无周围血管神经损伤。１２例患
者主要临床表现为患侧臀部肿胀、下肢活动障碍，部分

患者合并早期失血性休克、４例合并头部外伤、３例患
者合并胸部外伤。其中ＯＴＡ／ＡＯ分型Ｂ型骨折８例，
ＯＴＡ／ＡＯ分型Ｃ型骨折４例；手术方式采用髂腹股沟
入路５例，Ｓｔｏｐｐａ入路７例。
１．２　方法
１．２．１　术前处理　　水平不稳定的骨折予以骨盆兜
固定、纵向不稳定的骨折予以胫骨结节骨牵引或者股

骨髁上牵引。根据患者病情选择采用硬腰联合麻醉或

者全身麻醉。根据骨折类型，５例患者采用髂腹股沟
入路，７例患者采用Ｓｔｏｐｐａ入路，如果有后壁骨折则采
用ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ联合入路。常规留置导尿，仰卧
位于透Ｘ射线手术床上，碘伏消毒术区，患侧下肢无
菌巾包裹至大腿上段，能自由屈伸髋关节。
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１．２．２　手术入路　　前方髂腹股沟入路切口起自髂
嵴前２／３处，沿髂棘内侧、髂前上棘、腹股沟韧带止于
耻骨联合上方２ｃｍ处。沿切口切开腹肌、髂肌在髂嵴
上的起点、腹股沟韧带，分别暴露、牵开髂腰肌及股神

经束、髂外血管及淋巴管束、精索或者圆韧带；进一步

显露髂窝、骶髂关节前方和真骨盆上缘，必要时还可以

显露同侧的骶髂关节；中段显露髂耻线下方的髋臼内

壁以及远段显露耻骨支和耻骨联合；充分显露前壁和

（或）前柱骨折后，如有骶髂关节脱位，则先复位骶髂

关节，再复位髂耻线上前柱近端、中段骨折；最后再复

位前柱远段的耻骨支骨折。一般使用骨盆复位钳试行

复位骨折，如有必要可在骨折两端拧入螺钉并使用

Ｆａｒａｂｅｕｆ钳提拉、旋转骨折端进行复位；如复位困难，
助手可在股骨转子部穿入斯氏针或者拧入 Ｓｃｈａｎｚ针
向外下方牵引，同时借助特殊骨盆复位器械进行复位；

复位后以克氏针临时固定，纱布填塞切口。使用术中

透视了解后柱、后壁骨折复位情况，如后壁后柱复位良

好，在此切口内直接沿髂耻嵴行前柱重建钢板内固定。

Ｓｔｏｐｐａ入路作横行切口位于耻骨上约２．０ｃｍ，长
度为８～１０ｃｍ。沿腹白线切开腹直肌，将其向两侧牵
开，保留止点，将患侧腹直肌切断。术中注意保护膀

胱，于腹膜外间隙进行钝性分离。由于此间隙常集聚

较多积血，所以可用纱布包裹手指进行钝性分离显露。

在腹直肌、髂腰肌、髂血管及股神经等组织深面放置拉

钩，将上述组织牵向前方及外侧，显露耻骨联合以及耻

骨上支。此时，应充分屈髋屈膝，以减轻上述组织的张

力，降低对神经、血管损伤的可能。显露冠状吻合血管

将其结扎切断，进一步向后做骨膜下剥离，显露真骨盆

入口（髂耻线）、髋臼内壁（四边体）、髋臼后柱及大切

迹至骶髂关节处。采用改良髂股入路作为外侧附加切

口。在髂前上棘做２．５ｃｍ×２ｃｍ×１ｃｍ截骨，将截骨
块连同腹股沟韧带以及缝匠肌牵向内侧。

１．２．３　术中处理　　术中检查所有骨折块并清理骨
折端及关节内游离骨块，对于关节面尤其是负重区的

关节面尽可能解剖复位。存在负重区软骨下骨压缩

者，将软骨块撬起并植骨以恢复关节面的完整性。复

位采用骨钩提拉、撬拨、两点加压及专用的骨盆髋臼复

位器械和／或利用股骨头取出器置于股骨大转子牵引
间接复位等方法复位。桥接钢板技术：在完成上述初

步复位后，以Ｚｉｍｍｅｒ锁定接骨板（由捷迈医疗国际贸
易有限公司提供）依据骨盆内侧和髋臼顶部形态塑

形，形状应弯曲修整与骨面紧密附贴。这种钢板由

２２１３５锻造不锈钢制成，与传统冷加工３１６Ｌ不锈钢
相比更容易塑形，且具有更优的抗疲劳强度。接骨板

跨越髋臼骨折区域，在髋臼的内侧和外侧分别予以

３～４枚锁定螺钉固定。重建髋臼时，必须从臼顶和臼
后柱开始，恢复关节稳定和生物力学性能。力求完善

整复和稳定。如有骨质缺损，可予植骨填充。螺钉不

能穿入臼内。

１．２．４　术后处理　　术后第１周在床上进行扩胸运
动、抬臀、下肢肌肉舒缩、踝泵活动、被动推髌活动，２～
３次／天，１０～２０分钟／次，量力而行，循序渐进；术后第
２周予半坐卧位，继续上述锻炼；术后３周允许床上进
行主动大幅度的髋、膝关节活动，从被动活动到主动活

动；术后４～８周扶?下床运动；术后摄片根据骨痂生
长情况而定弃?负重行走时机。

１．３　疗效判断
随访内容包括：骨盆平片和 ＣＴ片、Ｍａｔｔａ髋臼骨

折四级评定。本研究终点为术后１年后。疗效评价由
一位具有丰富临床经验且未参与患者治疗的医生进

行。Ｍａｔｔａ评定：肢体等长，下肢无旋转，步态正常，患
处无疼痛为优；肢体不等长小于２ｃｍ，下肢无旋转，步
态基本正常，患处无疼痛为良；肢体不等长２～４ｃｍ，
下肢旋转小于１５°，行走略跛，患处轻微疼痛为可；肢
体不等长大于４ｃｍ，下肢旋转大于１５°明显跛行，患处
疼痛为差［１］。

２　结果

２．１　一般结果
手术时间６５～９０ｍｉｎ，平均７６ｍｉｎ；采用Ｓｔｏｐｐａ入

路组患者平均６８ｍｉｎ，采用髂腹股沟入路平均７９ｍｉｎ。
１２例均获得随访，随访时间１２～１６个月，平均（１４．１±
２．２）个月。影像学显示术后股骨头髋臼匹配良好，至
术后１年无复位丢失。典型病例（２３岁男性患者）手
术前后影像学检查结果见图１。
２．２　功能评价

患者术后平均７．８周下床活动，１２．８周恢复正常
家庭生活和较轻的体力工作。依据 Ｍａｔｔａ髋臼骨折四
级评定标准疗效，优１０例，良１例，可１例。
２．３　并发症情况

本组病例均未发生重要血管、神经损伤，也无膀

胱、直肠和精索等周围脏器损伤。术后未发生浅层和

深部的感染，也没有异物反应等现象发生。

３　讨论

髋臼骨折需要多学科协作、术前计划和早期手术

才能达到良好的手术效果［２］。通常髋臼手术在直视

下将骨碎块复位到接近正常甚至正常的解剖位置，然
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ａ：术前平片显示左侧髋臼双柱骨折，股骨头中心性脱位；ｂ：术

中平片予以患侧下肢股牵引后示髋臼骨折大部分复位，股骨头

脱位已纠正；ｃ：术后２ｄ骨盆平片检查显示内固定位置良好，髋

臼得到解剖复位；ｄ：术后２周 ＣＴ检查显示髋臼股骨头匹配良

好，骨结构位置正常；ｅ：术后１年患者功能良好，骨盆平片提示

骨折已愈合，关节面平整，无创伤性关节炎表现

图１　典型病例手术前后影像学检查情况

后以钢板跨越骨折线内固定，一般两端使用２～３枚螺
钉固定，从而恢复髋臼的解剖形态和稳定性。手术中

可以使用加压钢板，也可以使用锁定钢板。手术难点

在于：髋臼骨折位置深在，周围肌肉发达，术中需要妥

善保护相关神经血管。如果术中渗血较多，需予及时

补充。此外，髋臼骨折一旦感染，往往是灾难性的。因

此，不断改进手术技术、降低学习曲线以提高髋臼骨折

的治疗效果是非常必要的。

目前探索新的手术入路是研究热点之一。髋臼骨

折主要手术入路有：Ｓｔｏｐｐａ入路［３］、改良 Ｓｔｏｐｐａ入路、
经腹直肌外侧切口入路［４］、改良髂腹股沟下入路和高

位髂腹股沟入路等。对于具有适应证的髋臼骨折患

者，Ｓｔｏｐｐａ入路不但可以获得满意的显露，便于骨折复

位和内固定，特别是对伴股骨头中心性脱位及髋臼内

壁内移明显者优势明显。而对于单纯髋臼前方骨折，

可选择髂腹股沟入路、改良 ｓｔｏｐｐａ切口入路或经腹直
肌外侧入路；但是，后２种入路更具有操作便利的优
势。对合并骶髂关节周围骨折脱位的患者，需要对方

形区的显露和后柱拉力螺钉置入更适合选择经腹直肌

外侧切口入路，因为其提供了充足手术空间。陈洪海

等［５］采用高位髂腹股沟入路治疗髋臼骨折，认为其对

累及四方区髋臼骨折效果满意。魏帅帅等［６］认为髂

腹股沟入路存在手术操作复杂（需要解剖股外侧皮神

经、髂腰肌、股神经、髂外血管淋巴管束和精索等重要

结构）、对髋臼四边体的显露困难等缺点；可以在改良

Ｓｔｏｐｐａ入路基础上进行再改良，将切口移向患侧，在腹
直肌旁进入，向上牵开腹膜和腹腔内容从而显露真骨

盆。秦晓东等［７］认为改良髂腹股沟下入路直接分离

髂前上棘腹股沟韧带起点，对腹股沟韧带损伤最小，能

扩大髋臼前方手术暴露范围，有利于对累及髋臼前方、

内侧壁及关节内结构髋臼骨折的手术操作，是对经典

髂腹股沟入路的良好补充和改良。毕大卫等［８］认为

单一的手术入路只能解决一部分类型的髋臼骨折，复

杂型四方区骨折需要采用联合入路，如改良的 Ｓｔｏｐｐａ
入路结合髂腹股沟前入路。

运用桥接钢板技术也是提高疗效的重要措施，在

手术中，使用钢板作为一个髓外夹板固定装置来固定

２个主要骨折块，而中间粉碎区被桥接。解剖复位所
有的骨折块将增加感染和损伤重要脏器的风险是完全

没有必要的。使用重建锁定钢板可以实现桥接钢板接

骨术。桥接钢板并非是指特定的钢板，凡是钢板跨过

骨折线构成桥接，螺钉或者螺栓穿过钢板的相应联接

透孔及所接骨，从而避免大面积剥开骨折端周围的骨

膜及软组织，均可认为是桥接钢板。锁定钢板可通过

锁定螺钉而作为内支架使用，然而，这些新的可能性亦

即意味着，若要想获得锁定带来的最大价值及好的临

床结果，则必须理解桥接钢板的生物力学接骨术原理

及做好术前准备。技术要点在于：①使用双窗技术；
②采用骨钩提拉、撬拨、两点加压及专用的骨盆髋臼复
位器械和或利用股骨头取出器置于股骨大转子牵引间

接复位等方法使骨块间移位缩小到 ２ｍｍ之内［９］；

③使用长的锁定钢板，精密塑形，跨骨折区域固定，
２ｍｍ以内的移位可以通过钢板和骨面之间的挤压得
到纠正。桥接部分的钢板可以压迫髋臼顶部的骨块，

使它们以股骨头为模板间接复位。髋臼的稳定靠桥接

钢板来提供，骨折的愈合靠骨痂形成。此外，重建钢板

使生理负荷不能通过钢板传达至骨折断端，减少了对

５８８局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１６，２５（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



该部位骨质的生理刺激，同时减少了骨折端的血运与

血管再造［１０］。张英杰［１１］于髂骨和同侧的耻骨上方分

别做切口，将移位的髂骨和髋臼前柱复位并临时固定，

钢板从髂骨切口穿入，经髂腰肌和髂血管的下方于耻

骨上方的切口穿出，固定骨盆与髋臼骨折。

充分使用间接复位技术［１２］，包括术前予以水平不

稳定骨折予以骨盆兜固定、纵向不稳定骨折予以骨牵

引。许勇等［１３］介绍了术中间接复位的技巧，即以骨折

处骨性标志为参照点，利用各式专用髋臼复位器和牵

引器协助复位，并借助关节镜监视关节面复位情况。

刘仲等［１２］采用小切口技术、间接复位，减少了并发症、

缩短了手术时间。

本组１２例患者术后股骨头髋臼匹配良好。患者
行走功能得到恢复，Ｍａｔｔａ髋臼骨折４级评定满意，无
感染、血管神经损伤等并发症发生。本组不同手术入

路的方式对功能恢复无影响，可以根据骨折的具体类

型决定。Ｓｔｏｐｐａ入路适用的骨折类型包括：髋臼的前
柱或者前臂骨折、横行骨折、双柱骨折、前柱 ＋后半横
行骨折以及“Ｔ”形骨折；此外采用 Ｓｔｏｐｐａ入路手术时
间较短［１４］。髂腹股沟入路适用的骨折类型包括：髋臼

前壁骨折、前柱骨折、横行骨折、“Ｔ”形骨伴后半横行
骨折、双柱骨折，尤其是累及四方区的髋臼骨折。此

外，不稳定髋臼骨折患者常伴有不同的合并伤，相应的

观察和护理相当重要［１５］。移位髋臼骨折手术后容易

发生休克、异位骨化、坐骨神经损伤、深静脉血栓、肺栓

塞的形成等并发症［１６］。卧床时需要督促翻身和下肢

肌力和关节活动度的锻炼；早期积极适时指导功能锻

炼可提高患者术后生活质量。

综上所述，桥接钢板技术治疗不稳定性髋臼骨折

的临床疗效优异。我们的结论是：根据骨折不同类型，

选用不同切口和显露骨折区域；尽量使用双窗技术，即

使用Ｓｔｏｐｐａ入路或者在前方髂腹股沟入路时只使用
内侧窗和外侧窗暴露；术中注意充分屈髋屈膝，这样基

本可以满足显露的要求，但是手术时间和血管神经损

伤的概率大大减少了；在手术前充分使用骨牵引纠正

骨折的纵向不稳定，以及使用骨盆兜纠正横向的分离

移位。因此，桥接钢板技术治疗不稳定性髋臼骨折临

床效果满意，并发症少，学习曲线较低，值得推广。
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